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STRESZCZENIE ANALIZA WYNIKÓW BADANIA BAKTERIOLOGICZNEGO POPŁUCZYN OSKRZELOWYCH PACJENTÓW Z CHOROBAMI 
UKŁADU ODDECHOWEGO ZE SZCZEGÓLNYM UWZGLĘDNIENIEM CHORÓB OBTURAC YJNYCH PŁUC
Wprowadzenie. Zakażenia dolnych dróg oddechowych są jednym z głównych czynników sprawczych zachorowalności i umieralności 
na całym świecie. Odgrywają one zasadniczą rolę w rozwoju i przebiegu chorób płuc, oraz często prowadzą do zaostrzenia 
w obturacyjnych chorobach płuc.
Cel pracy. Analiza badań bakteriologicznych i zmian w profilu mikrobiologicznym popłuczyn oskrzelowych.
Materiał i metody. Retrospektywna analiza badań mikrobiologicznych popłuczyn oskrzelowych przeprowadzonych u 1658 
pacjentów (777 w 2011 i 881 w 2013 roku). Analizą objęto 153 chorych na POChP i 128 na astmę. Popłuczyny oskrzelowe uzyskano 
po podaniu roztworu soli fizjologicznej w 2011 roku i roztworu Ringera w 2013 roku.
Wyniki. W badaniach bakteriologicznych popłuczyn oskrzelowych najczęściej wykryto prawidłową florę bakteryjną (51,87%). 
U chorych na POChP najczęściej występującymi patogenami były Staphylococcus aureus (14,38%) oraz Pseudomonas aeruginosa 
(13,73%). U pacjentów z zaostrzeniem astmy najczęstszymi patogenami były Staphylococcus aureus (15,63%) i Klebsiella pneumoniae 
(7,81%). Występowanie szczepów lekoopornych stwierdzono w 162 przypadkach (9,77%). Najczęściej stwierdzono Staphylococcus 
aureus MRSA – gronkowiec złocisty oporny na metycylinę, Klebsiella pneumoniae ESBL(+) – ?-laktamazy o rozszerzonym spektrum 
działania i Pseudomonas aeruginosa. Statystycznie istotną różnicę stwierdzono w wykrywaniu Proteus mirabilis, których występowanie 
stwierdzono w 22 przypadkach w 2013 i tylko w 10 przypadkach w 2011 roku (2,83% i 1,14% odpowiednio; p=0,01), co może 
sugerować ochronną rolę 0,9% NaCl w uzyskiwaniu popłuczyn oskrzelowych.
Wnioski. Badania mikrobiologiczne popłuczyn oskrzelowych umożliwiają identyfikację patogenów odpowiedzialnych za zakażenia 
dolnych dróg oddechowych.
Słowa kluczowe: zakażenia dróg oddechowych, szczepy lekooporne, popłuczyny oskrzelowe
ABSTRACT THE ANALYSIS OF BACTERIOLOGICAL EXAMINATION OF BRONCHIAL WASHINGS IN PATIENTS  
WITH RESPIRATORY TRACK DISEASES WITH SPECIAL RESPECT TO OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASES
Introduction. Infections of the lower respiratory airways track are one of the leading causes of morbidity and mortality all around the 
world. They exert huge influence over both the development and course of pulmonary diseases and also often lead to an exacerbation 
of obstructive lung diseases.
Aim. The analysis of bacteriological examinations and changes in microbiological profile in bronchial washings.
Material and methods. A retrospective analysis of microbiological examinations of bronchial washings was performed on 1658 
patients (777 in 2011 and 881 in 2013). The analysis included 153 COPD and 128 asthmatic patients. Bronchial washings were obtained 
after instilling isotonic saline in 2011 and Ringer‘s solution in 2013.
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 WSTĘP
Infekcje dolnych dróg oddechowych są jedną z naj-
ważniejszych przyczyn zachorowalności i śmiertelności. 
Szacuje się, że corocznie przyczyniają się do śmierci 4,2 
mln osób [1]. Zakażenia mają wpływ na rozwój i przebieg 
chorób układu oddechowego. Znaczący wpływ na rozwój 
zakażeń mają drobnoustroje skolonizowane w górnym 
odcinku układu oddechowego, które przedostają się do 
dolnych dróg oddechowych, powodując często pozaszpi-
talne zapalenia płuc i inne zakażenia dróg oddechowych. 
Należą do nich tlenowe bakterie Gram-dodatnie, takie 
jak Streptococcus pneumoniae, Hemophilus influenzae, 
Mycoplasma pneumoniae i Moraxella catarrhalis. Zakaże-
nia w Przewleklej Obturacyjnej Chorobie Płuc (POChP) 
i astmie prowadzą do zaostrzenia choroby i pogarszania 
się czynności płuc, a efekty infekcji często mają wpływ na 
przebieg tych chorób [2,3]. U chorych z ciężkimi zaka-
żeniami, zwłaszcza kiedy towarzyszą im choroby współ-
istniejące, bardzo ważna jest szybka diagnostyka mikro-
biologiczna, która pozwala na identyfikację czynnika 
etiologicznego i wdrożenie skutecznego leczenia [4,5]. 
Optymalne miejsce pobrania materiału jest szczególnie 
ważne w diagnostyce zakażeń oportunistycznych. Mate-
riał uzyskany podczas bronchofiberoskopii ma dużą war-
tość diagnostyczną, gdyż pochodzi bezpośrednio z okolic 
zmienionych zapalnie. Postawienie trafnej i szybkiej dia-
gnozy dla pacjentów z zakażeniami dolnych dróg odde-
chowych nadal pozostaje trudne. Celem prowadzonego 
badania jest ocena flory bakteryjnej uzyskanej podczas 
badania bronchofiberoskopowego (BF).
 MATERIAŁ I METODY
W pracy poddano analizie retrospektywnej wyniki 
badań mikrobiologicznych popłuczyn oskrzelowych, 
pobranych w trakcie badania bronchofiberoskopowego 
w Pracowni Inwazyjnej Diagnostyki Chorób Klatki Pier-
siowej Uniwersytetu Jagiellońskiego Collegium Medicum 
w Krakowie. Uzyskano zgodę Komisji Bioetycznej UJCM 
– KBET/201/B/2010. Analizie poddano rok 2011, kiedy 
uzyskiwano popłuczyny oskrzelowe przy zastosowaniu 
0,9% NaCl, oraz rok 2013, w którym próbkę popłuczyn 
otrzymano poprzez podanie do drzewa oskrzelowego 
roztworu Ringera [6,7]. Badania mikrobiologiczne wyko-
nywano u pacjentów w celu potwierdzenia zmian zapal-
nych, uprzednio zdiagnozowanych w badaniach radio-
logicznych lub na podstawie zgłaszanych przez chorych 
objawów klinicznych, takich jak kaszel czy krwioplucie. 
Innym wskazaniem była makroskopowa ocena drzewa 
oskrzelowego przez bronchoskopistę i stwierdzenie obec-
ności wydzieliny: śluzoworopnej, ropnej lub podbarwionej 
krwią. Analizie poddano łącznie 1658 wyników mikrobio-
logicznych popłuczyn oskrzelowych (777 w 2011 i 881 
w 2013 roku). Przygotowanie i postępowanie w trakcie 
BF realizowano zgodnie z zaleceniami BTS (British Tho-
racic Society) 2011 [8]. U wszystkich chorych wykonano 
BF w znieczuleniu miejscowym (2% lignokaina) i płytkiej 
dożylnej sedacji stosując kombinację midazolamu i fenta-
nylu.
Uzyskane dane kliniczne wprowadzono do arkusza kal-
kulacyjnego Excel 2013. Do analizy statystycznej danych 
wykorzystano program R (wersja 2.15.1). Do porównań 
między grupami wykorzystywano test chi-kwadrat, war-
tości p mniejsze niż 0,05 uznano za statystycznie znaczące.
 WYNIKI
W 2011 przeprowadzono BF z pobraniem popłuczyn 
do badań bakteriologicznych u 777 pacjentów w wieku od 
18 do 95 roku życia, natomiast w 2013 u 881 osób w wieku 
od 21 do 99 lat. 
  Tab. 1. Charakterystyka pacjentów
Charakterystyka grupy badanej 2011 2013
Mężczyzna 443 (57,01%) 492 (55,85%)
Kobieta 334 (42,99%) 389 (44,15%)
Wiek 59,6±15 58,5±14,62
W 2011 i 2013 najczęstszymi wskazaniami do badania 
było zapalenie płuc oraz rak płuca. W 2011 więcej cho-
rych było kierowanych do badania z powodu POChP 
(11,97% i 6,81% odpowiednio; p<0,05), natomiast w 2013 
z powodu włóknienia płuc (8,85% i 5,92% odpowiednio; 
p<0,05). 
  Tab. 2. Wskazania do BF 
Rozpoznania
2011 2013 
n % n %
Zapalenie płuc 178 22,91% 220 24,97%
Guz płuca 150 19,31% 162 18,39%
TBC (Tuberculosis) 59 7,59% 70 7,95%
POChP 93 11,97% 60 6,81%*
Astma 65 8,37% 63 7,15%
Sarkoidoza 50 6,44% 74 8,40%
Rozstrzenie oskrzeli 32 4,12% 25 2,84%
Ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń 15 1,93% 8 0,91%
Results. Bacteriological examinations of bronchial washing usually revealed a normal bacterial flora (51.87%). In COPD patients, the 
most often isolated pathogens were Staphylococcus aureus (14.38%) and Pseudomonas aeruginosa (13.73%). In asthmatic patients 
during exacerbations the most common pathogens were Staphylococcus aureus (15.63%) and Klebsiella pneumoniae (7.81%). The 
presence of drug-resistant strains was detected in 162 cases (9.77%). The following ones were found most frequently: Staphylococcus 
aureus MRSA – methicyllin-resistant Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae ESBL – extended-spectrum ?-lactamases (+) and 
Pseudomonas aeruginosa. A statistically significant difference was found in case of Proteus mirabilis, with the incidence rate of 22 
cases in 2013 and merely 10 cases in 2011 (2.83% vs 1.14% respectively; p=0.01), which may suggest protective role of NaCl used 
for collecting of bronchial washing.
Conclusions. Microbiological examinations of bronchial washings make it possible to identify pathogens responsible for infections 
of the lower respiratory tract.
Key words: respiratory tract infection, drug-resistant bacteria, bronchial washing
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Włóknienie płuc 46 5,92% 78 8,85%*
Zespół Churga-Strauss 6 0,77% 5 0,57%
Kaszel 22 2,83% 31 3,52%
Krwioplucie 39 5,02% 52 5,90%
Płyn w jamie opłucnej 22 2,83% 33 3,75%
*p<0,0
Najczęściej w popłuczynach oskrzelowych stwierdzono 
prawidłową florę fizjologiczną górnych dróg oddechowych 
(48,78% w 2011 i 54,6% w 2013). Najczęściej wykrywa-
nym szczepem patogennym był Staphylococcus aureus, 
przy czym znacząco częściej wykrywano go w 2011 roku 
(18,79% w 2011 i 8,74% w 2013; p<0,05). Istotna staty-
stycznie różnica dotyczyła występowania Proteus mirabi-
lis, który w 2011 roku zidentyfikowano w 22 przypadkach, 
natomiast w 2013 tylko w 10 (2,83% i 1,14% odpowiednio; 
p=0,01).
W 13% przypadków wyizolowano w jednej próbce 
więcej niż jeden szczep bakterii (u 216 osób dwa szczepy, 
u 45 osób trzy szczepy bakterii). 
  Tab. 3. Wykrywane szczepy 
Wykrywane szczepy n (% )*w 2011 n (% )*w 2013
Flora fizjologiczna górnych dróg 
oddechowych
379(48,78%) 481(54,60%)
Acinetobacter baumannii 24(3,09%) 27(3,06%)
Citrobacter koseri 14(1,80%) 18(2,04%)
Enterobacter cloacae 41(5,28%) 36(4,09%)
Escherichia coli 55(7,08%) 54(6,13%)
Hafnia alvei 4(0,51%) 4(0,45%)
Haemophilus influenzae 13(1,67%) 15(1,70%)
Haemophilus parainfluenzae 2(0,26%) 0
Klebsiella oxytoca 34(4,38%) 44(4,99%)
Klebsiella pneumoniae 57(7,34%) 70(7,95%)
Morganella morganii 9(1,16%) 14(1,59%)
Stenotrophomonas maltophilia 7(0,90%) 8(0,91%)
Staphylococcus aureus 146(18,79%) 77(8,74%)**
Serratia marcescens 18(2,32%) 27(3,06%)
Providencia rettgeri 3(0,39%) 0
Pseudomonas aeruginosa 52(6,69%) 48(5,45%)
Proteus mirabilis 22(2,83%) 10(1,14%)**
Streptococcus pneumoniae 15(1,93%) 22(2,50%)
Streptococcus pyogenes 5(0,64%) 9(1,02%)
Streptococcus β. haemolyticus 10(1,29%) 17(1,93%)
Pseudomonas putida 4(0,51%) 6(0,68%)
Aeromonas hydrophila 2(0,26%) 0
Pantoea spp. 0 1(0,11%)
Clostridium clostridioforme 0 1(0,11%)
Burkholderia cepacia 0 1(0,11%)
Pasteurella canis 0 1(0,11%)
* Odsetki nie sumują się do 100%, gdyż u każdego pacjenta mógł być wykryty więcej niż jeden szczep 
bakterii. 
** p < 0,05
U pacjentów z POChP najczęściej wykrywanymi pato-
genami w 2011 były Staphylococcus aureus (19,35%), Pseu-
domonas aeruginosa (13,98%), Escherichia coli (10,75%), 
natomiast w 2013 Klebsiella pneumoniae (10%), Acineto-
bacter baumannii (8,33%) i Enterobacter cloacae (8,33%). 
Znacząco częściej w 2011 występowały Staphylococcus 
aureus, Escherichia coli, natomiast w 2013 Klebsiella pneu-
moniae, Acinetobacter baumannii, Enterobacter cloacae. 
  Tab. 4. Szczepy wykryte u pacjentów z POChP 
Wykrywane szczepy  n(%)* w 2011 n(%)* w 2013
Flora fizjologiczna górnych dróg 
oddechowych
37(39,78%) 26(43,33)
Acinetobacter baumannii 2(2,15%) 5(8,33%)**
Enterobacter cloacae 3(3,23%) 5(8,33%)**
Escherichia coli 10(10,75%)** 2(3,33%)
Enterobacter aerogenes 0 2(3,33%)
Haemophilus influenzae 4(4,30%) 0
Klebsiella oxytoca 5(5,38%) 3(5%)
Klebsiella pneumoniae 5(5,38%) 6(10%)**
Staphylococcus aureus 18(19,35%)** 4(6,67%)
Serratia marcescens 3(3,23%) 0
Pseudomonas aeruginosa 13(13,98%) 8(13,33%)
Inne szczepy, których udział nie 
przekracza 2,5% całej populacji ***
18(19,35%) 6(10%)
* Odsetki nie sumują się do 100%, gdyż u każdego pacjenta mógł być wykryty więcej niż jeden szczep 
bakterii. 
**p>0,05 
*** Citrobacter koseri, Haemophilus parainfluenzae, Morganella morganii, 
Stenotrophomonas maltophilia, Providencia rettgeri, Proteus mirabilis, 
Streptococcus pneumonia, Streptococcus B. haemolyticus, Pseudomonas putida, 
Aeromonas hydrophila.
U pacjentów z astmą najczęściej występowała flora 
fizjologiczna górnych dróg oddechowych oraz Staphy-
lococcus aureus (18,46% w 2011 i 12,7% w 2013 roku). 
W 2013 znacząco częściej występował szczep Streptococcus 
pneumoniae (6,35%; p=0,039).
  Tab. 5. Szczepy wykryte u pacjentów z astmą 
Wykrywane szczepy n (% )*w 2011 n (% )*w 2013
Flora fizjologiczna górnych dróg 
oddechowych
35(53,85%) 29(46,03%)
Acinetobacter baumannii 2(3,08%) 0
Enterobacter cloacae 2(3,08%) 0
Escherichia coli 1(1,54%) 4(6,35%)
Klebsiella oxytoca 5(7,69%) 4(6,35%)
Klebsiella pneumoniae 6(9,23%) 4(6,35%)
Morganella morganii 2(3,08%) 0
Pseudomonas aeruginosa 1(1,54%) 3(4,76%)
Stenotrophomonas maltophilia 2(3,08%) 0
Staphylococcus aureus 12(18,46%) 8(12,7%)
Streptococcus pneumoniae 0 4(6,35%)**
Inne szczepy, których udział nie 
przekracza 2,5% całej populacji ***
6(9,23%) 6(9,52%)
* Odsetki nie sumują się do 100%, gdyż u każdego pacjenta mógł być wykryty więcej niż jeden szczep 
bakterii. 
**p > 0,05 
***Streptococcus pyogenes, Serratia marcescens, Hafnia alvei, Haemophilus influenzae, Proteus mirabilis. 
W  niniejszym badaniu Mycoplasma pneumoniae 
wykryto w 6 przypadkach (54 posłane próbki popłuczyn 
oskrzelowych) i w 2 przypadkach Legionellę (36 próbek). 
W roku 2011 stwierdzono obecność 75 szczepów alarmo-
wych (9,65%), natomiast w 2013 – 87 szczepów (9,88%). 
W 2011 najczęściej wyizolowano Staphylococcus aureus 
MRSA – 32%, Pseudomonas aeruginosa – 24%, Kleb-
siella pneumoniae ESBL(+) –17,33%. W 2013 najczęściej 
występowały Klebsiella pneumoniae ESBL(+) – 25,29%, 
Acinetobacter baumannii ESBL(-) – 18,39%, Pseudo-
monas aeruginosa – 11,49% oraz Staphylococcus aureus 
MRSA – 11,49%. W 2011 najczęściej szczepy alarmowe 
(lekooporne) były wykrywane u pacjentów z zespołem 
Churga i Strauss i rozstrzeniami oskrzeli (33,33% i 21,88% 
odpowiednio), natomiast w 2013 z zapaleniem płuc i roz-
strzeniami oskrzeli (18,65% i 16% odpowiednio). W bada-
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nych latach w POChP szczepy alarmowe występowały 
w 14,38% przypadków, natomiast w przypadku astmy 
w 7,03% (brak istotności statystycznej; p=0,0502). 




n % n %
Zapalenie płuc 22 12,36% 41 18,65%
Guz płuca 13 8,67% 14 8,64%
POChP 13 13,98% 9 15%
TBC 2 3,39% 1 1,43%
Astma 6 9,23% 3 4,76%
Sarkoidoza 5 10,00% 2 2,7%
Płyn w jamie opłucnowej 1 4,55% 3 9,09%
Rozstrzenie oskrzeli 7 21,88% 4 16%
Ziarniniakowatość z zapaleniem naczyń 2 13,33% 0 0%
Włóknienie płuc 1 2,17% 7 8,97%
Zespół Churga-Strauss 2 33,33% 0 0%
Krwioplucie 0 0% 3 5,77%
Kaszel 1 4,55% 0 0%
  DYSKUSJA
W pracy poddano analizie wyniki badań mikrobio-
logicznych i zmiany ich profilu w popłuczynach oskrze-
lowych u pacjentów, u których w 2011 i 2013 wykonano 
badanie bronchofiberoskopowe ze wskazań diagnostycz-
nych lub terapeutycznych.
Potwierdzenie mikrobiologiczne uzyskano w  51,2% 
przypadków w 2011 i 45,4% w 2013 roku. Podobną ten-
dencję zaobserwowano w badaniu Howard i wsp. W  la-
tach 1982-83 patogenne bakterie wyhodowano w  62% 
przypadków, podczas gdy w latach 1999-2000 w 48% [9]. 
W badaniu Polverino i wsp. etiologię bakteryjną ustalono 
w 38%. Na wyniki badań mikrobiologicznych może mieć 
wpływ wiele czynników, takich jak: wcześniejsze hospi-
talizacje, pobyt w domach opieki długoterminowej, wie-
lokrotna antybiotykoterapia, hemodializy, a  także wiek, 
choroby współistniejące czy zaburzenia neurologiczne 
[10]. Szczególny problem terapeutyczny stanowią szcze-
py lekooporne. Występowanie szczepów lekoopornych 
stwierdzono w  162 przypadkach (9,77%). Najczęściej 
występowały w  rozstrzeniach oskrzeli, zapaleniu płuc 
i w 2011 w zespole Churga i Strauss, jednakże ze wzglę-
du na rzadkość występowania tej choroby wymaga to 
potwierdzenia w  badaniach na większej grupie chorych. 
W badaniu Zielińskiego i wsp. zakażenia patogenami alar-
mowymi stwierdzono u 4,4% chorych i najczęściej wystę-
powały one u pacjentów kwalifikowanych do przeszczepu 
płuc, chorujących na przewlekłe choroby płuc i u chorych 
leczonych z powodu choroby nowotworowej [11]. W na-
szym badaniu najczęściej występowały Staphylococcus au-
reus MRSA, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumo-
niae ESBL(+), Acinetobacter baumannii ESBL(-). Podob-
nie w  badaniu Webb i  wsp. dominowały Staphylococcus 
aureus MRSA i Pseudomonas aeruginosa. Częstość wystę-
powania szczepów alarmowych wzrastała u osób z choro-
bami współistniejącymi, częstymi infekcjami i u pacjen-
tów wymagających opieki długoterminowej [12]. Szcze-
gólnej analizie poddano wyniki badań bakteriologicznych 
w chorobach obturacyjnych płuc. W przypadku POChP 
najczęściej izolowanymi patogenami w 2011 były Staphy-
lococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa i  Escherichia 
coli, natomiast w 2013 Klebsiella pneumoniae, Acinetobac-
ter baumannii i  Enterobacter cloacae. Również w  bada-
niu Nowety i wsp. najczęściej występowały Acinetobacter 
baumannii, Staphylococcus aureus i Klebsiella pneumoniae 
[13]. W badaniu Sethi i wsp. w zaostrzeniach POChP naj-
częściej stwierdzano Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis, Staphylococcus pneumoniae [3]. Według za-
leceń Polskiego Towarzystwa Chorób Płuc, dotyczącego 
rozpoznawania i  leczenia POChP najczęściej zaostrzenia 
na tle bakteryjnym wywołują: Haemophilus influenzae 
(około 50% bakteryjnych zaostrzeń), Streptococcus pneu-
moniae, Moraxella catarrhalis i  drobnoustroje atypowe. 
U chorych z ciężką obturacją oskrzeli dominuje Pseudo-
monas aeruginosa [14]. Podobnie w publikacji Albertson 
i  wsp., który opierając się na wytycznych GOLD (The 
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) 
podaje, że w łagodnych zaostrzeniach choroby występują 
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, Mora-
xella catarrhalis. W umiarkowanie ciężkich zaostrzeniach 
oprócz już wcześniej wymienionych często występują En-
terobacteriaceae, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, 
Proteus, Enterobacter, a  w  ciężkich zaostrzeniach dodat-
kowo można stwierdzić Pseudomonas aeruginosa [15,16]. 
W  naszym badaniu u  pacjentów z  zaostrzeniem astmy 
najczęściej występowały Staphylococcus aureus i Klebsiella 
pneumoniae. Uważa się, że za zaostrzenia w astmie najczę-
ściej odpowiedzialne są zakażenia wirusami i bakteriami 
atypowymi i  zazwyczaj występują one w ciężkiej astmie, 
u  chorych w  starszym wieku i  palących papierosy [17]. 
Ostre zakażenia Mycoplasma pneumoniae i  Chlamydia 
pneumoniae często są przyczyną zaostrzeń astmy, a zaka-
żenia przewlekłe Chlamydia pneumoniae prowadzą do po-
gorszenia stopnia kontroli objawów astmy [18].
Szczepy alarmowe występowały częściej u  pacjentów 
z POChP (14,38%) niż z astmą (7,03%), jakkolwiek róż-
nica była na granicy istotności statystycznej (p= 0,0502).
Ciekawe obserwacje dotyczyły wykonania popłuczyn 
oskrzelowych z  zastosowaniem 0,9% roztworu NaCl 
w 2011 roku, a w 2013 roku roztworu mleczanu Ringera. 
Istotna statystycznie różnica dotyczyła występowania Pro-
teus mirabilis, który w  2011 roku zidentyfikowano w  22 
przypadkach, natomiast w 2013 tylko w 10 (2,83% i 1,14% 
odpowiednio; p=0,01), co może sugerować ochronny 
efekt 0,9% NaCl na wzrost tego szczepu bakterii, w prze-
ciwieństwie do wcześniejszych sugestii innych autorów 
[6,7]. Jednak obserwacja ta wymaga przeprowadzenia do-
datkowych badań na większej liczbie badanych chorych.
 WNIOSKI
1. Badania mikrobiologiczne popłuczyn oskrzelowych 
umożliwiają identyfikację i monitorowanie patogenów 
wywołujących zakażenia dolnych dróg oddechowych.
2. Na podstawie badań bakteriologicznych popłuczyn 
oskrzelowych etiologię zakażeń dróg oddechowych 
ustalono w  48,13% przypadkach. Najczęściej stwier-
dzaną bakterią był Staphylococcus aureus. Wśród szcze-
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pów lekoopornych najczęściej występowały Staphylo-
coccus aureus MRSA, Pseudomonas aeruginosa,  Kleb-
siella pneumoniae ESBL(+), Acinetobacter baumannii 
ESBL(-).
3. Statystycznie znamienne zmniejszenie liczby szczepów 
bakterii Proteus mirabilis w 2013 roku w porównaniu 
do 2011 roku może sugerować ochronną rolę roztworu 
0,9% NaCl stosowanego w popłuczynach oskrzeli.
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